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Sammendrag 
Tittel: Helhetlig sykepleie til pasienter med stomi, den første tiden etter operasjonen 
Formål: Å finne ut hvilke faktorer som påvirker pasientens mestring og tilpasning til å ha 
stomi i tiden etter operasjonen, og hvilke kunnskaper sykepleier trenger for best å kunne støtte 
pasienten som har fått stomi. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren støtte pasienten som har fått stomi på en helhetlig 
måte, den første tiden etter operasjonen? 
Metode: Litteraturstudium. 
Hovedkonklusjoner: Etter stomioperasjon går pasienten gjennom en kompleks prosess der 
fysiske, psykiske, sosiale og relasjonelle faktorer spiller inn. For å støtte pasienten på en 
helhetlig måte etter operasjonen kan sykepleier ha nytte av kunnskap om kroppens 
fenomenologi, støttende kommunikasjon, helsefremmende prosesser og naturlige 
krisereaksjoner, kombinert med kunnskap om undervisning og veiledning. 
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1.0 Innledning 
 
 
1.1 Presentasjon av tema og bakgrunn for valg av tema 
Temaet jeg har valgt er helhetlig sykepleie til pasienter som har fått stomi. Interessen for 
temaet ble vakt med bakgrunn i to praksisperioder: Kirurgisk praksis på gastrokirurgisk 
avdeling på sykehus og praksis med helsefremmende og sykdomsforebyggende fokus på 
enhet for stomisykepleie, på et annet sykehus. I begge praksisperiodene kom jeg i kontakt 
med pasienter som var innlagt for å få stomi, eller som var nyopererte, og pasienter som alt 
hadde hatt stomien lenge, opp til flere år. Under disse praksisperiodene så jeg eksempler både 
på det jeg som sykepleiestudent opplevde som god sykepleie, men også mindre god sykepleie. 
Jeg opplevde pasientgruppen som sårbar, med komplekse problemstillinger der psykiske og 
mellommenneskelige forhold blandet seg med de fysiske og praktiske. Jeg ble interessert i å 
finne ut mer om hvordan man kan støtte disse pasientene til å oppnå best mulig mestring i en 
ny situasjon. Mitt inntrykk var at sykepleieren har en viktig rolle i forhold til hvordan 
pasienten får det, både like etter operasjonen og etter utskriving fra sykehuset, og jeg ble 
nysgjerrig på å finne ut hvordan man best kan fylle denne rollen. 
 
 
1.2 Problemstilling og avgrensing av oppgaven 
Problemstillingen jeg har valgt er: 
 
Hvordan kan sykepleieren støtte pasienten som har fått stomi på en helhetlig måte, den første 
tiden etter operasjonen? 
 
I oppgaven vil jeg skrive om hvordan sykepleieren møter pasienten og hans behov for 
undervisning og veiledning, med bakgrunn i kunnskap om kroppens fenomenologi, 
helsefremmende prosesser i forhold til kronisk sykdom, krisereaksjoner, undervisning og 
kommunikasjon som middel for mestring og myndiggjøring. 
Jeg har valgt å konsentrere meg om tiden på sykehuset mellom operasjonen og utskriving. 
Dette både fordi det er den arenaen jeg kjenner best fra praksis og var mest interessert i å 
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fordype meg mer i, og fordi jeg tror at sykepleien som gis da legger et viktig grunnlag for 
hvordan pasienten får det videre. 
Jeg vil skrive om undervisning og kommunikasjon som metoder for å styrke pasientens 
mestring. Jeg ser bort i fra andre aspekter i den første postoperative perioden som for 
eksempel smertebehandling, på grunn av oppgavens omfang. 
Jeg har konsentrert meg om inkontinente stomier, der pasienten bruker en pose for å samle 
opp avføring eller urin. Jeg skriver ikke om kontinente stomier (uten pose), selv om mange av 
temaene jeg behandler nok kan overføres til pasienter som har fått en kontinent stomi.  
Jeg tenker meg en liggetid på rundt en uke, noe som kan variere både oppover og nedover fra 
sykehus til sykehus og fra person til person. 
I oppgaven bruker jeg begrepene ”pasienten”, ”personen” og ”mennesket”. Jeg refererer til 
pasienten som ”han” og sykepleier som ”hun”, for enkelhets skyld. 
 
 
1.3 Oppgavens oppbygging 
I første kapittel presenterer jeg tema, problemstilling, bakgrunn for valg av oppgave og 
oppgavens oppbygging.  
I andre kapittel beskriver jeg metoden jeg har brukt, forteller litt om hvordan prosessen har 
vært, og vurderer kildene og prosessen. 
I tredje kapittel presenterer jeg teorien jeg har funnet. Jeg starter med å skrive kort om hva en 
stomi er, hvilke typer som finnes og litt om pasientens nye hverdag etter å ha fått stomi. Jeg 
tar så for meg kroppsteorier, og presenterer modellen Kroppskunnskaping. Neste del handler 
om krisereaksjoner og de forskjellige fasene som inngår i dem. For både kroppskunnskaping 
og krisereaksjoner er det spesielt de første fasene som er aktuelle i dagene etter operasjonen, 
men jeg tar med resten av fasene også, for å få et helhetsbilde, og siden enhvers prosess er 
individuell og kan gå både raskere og saktere. Neste del handler om mestring og om 
kommunikasjon som middel for mestring og myndiggjøring. Jeg avrunder teoridelen med å 
skrive om undervisning og undervisningsprosessen. 
I fjerde kapittel tar jeg utgangspunkt i undervisningsprosessen og prøver å svare på 
problemstillingen ut i fra den teorien jeg har funnet, samt egne praksiserfaringer. 
Oppgaven avsluttes med en kort konklusjon. 
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2.0 Metode 
Metoden er det redskapet vi bruker for å undersøke noe, for å samle inn den informasjonen vi 
trenger. Metoden forteller oss hvordan vi bør skaffe oss eller etterprøve kunnskap. Når vi 
velger en metode gjør vi det ut i fra hvorvidt vi synes den gir oss gode data og kan belyse 
spørsmålet vårt på en faglig interessant måte (Dalland 2007: 81). 
Metoden kan være kvantitativ eller kvalitativ. En kvalitativ metode brukes for å fange opp 
mening og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle, til forskjell fra kvantitative 
metoder som tar sikte på å omforme informasjonen til målbare enheter (Dalland 2007: 83). 
For å finne data til å svare på min problemstilling, har jeg utført et litteraturstudie. Gjennom 
litteraturstudiet prøver jeg å komme fram til hvilken kunnskap som alt finnes på området, og 
hvordan jeg kan bruke slik kunnskap fra forskjellige kilder til å belyse det jeg ville finne ut 
noe mer om. Dalland (2007: 64) sier at litteraturen utgjør den kunnskapen en studentoppgave 
tar utgangspunkt i, og som problemstillingen skal drøftes i forhold til. 
 
 
2.1 Litteraturen som er brukt i oppgaven 
Jeg startet litteraturstudiet med søk på artikler i forskjellige databaser, for å orientere meg om 
hva som fantes av forskning innenfor temaet mitt. Jeg brukte databasene CINAHL, OVID, 
SweMed, NorArt og Medline. Jeg brukte søkeordene stoma, ostomy, nursing, patient 
education, postoperative, surgery, coping og body image, i forskjellige kombinasjoner, og 
også på norsk i de skandinaviske databasene. Jeg begrenset søkene til å bare omfatte 
forskningsartikler, samt bare artikler skrevet etter januar 2000. Jeg valgte fem 
forskningsartikler jeg syntes var relevante for min oppgave, samt en oversiktartikkel der det 
var gjort et systematisk studium av eksisterende litteratur. 
Ellers har jeg brukt både bøker fra pensum og selvvalgt litteratur. Fra pensum har jeg brukt 
Eide og Eides Kommunikasjon i relasjoner (2007), Hummelvolls Helt – Ikke stykkevis og delt 
(2004) og Aaes Sykepleie til pasienter med stomi, som er et kapittel i Almås Klinisk sykepleie 
(2001). 
Av selvvalgt litteratur har jeg brukt Ekeland og Heggens Meistring og myndiggjering (2007), 
Heggdals Kroppskunnskaping (2008), Tveitens Pedagogikk i sykepleiepraksis (2008), 
Persson, Berndsson og Carlssons Stomi- och tarmopererad (2008) og Hansen og Søltofts 
Mave- og tarmsygdomme: basisbog(2002). De to første bøkene fikk jeg anbefalt av veilederen 
min, mens de tre andre fant jeg gjennom søk i BIBSYS. 
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2.2 Kildekritikk 
Da jeg gjorde en første gjennomlesing av artikler jeg hadde funnet i databaser, så jeg at det 
var en rekke temaer som gikk igjen: Endringer i kroppsbilde, krisereaksjoner og problemer 
med mestring og tilpasning til en ny situasjon. Dette ga meg nyttig informasjon om hva jeg 
trengte å finne mer stoff om til oppgaven. 
I boken Kroppskunnskaping (2008) av Kristin Heggdal, presenterer forfatteren en ny, 
forskningsbasert modell basert på menneskers erfaring med å leve med langvarig sykdom og 
funksjonssvikt. Dette passet veldig fint til min problemstilling, og jeg har brukt boken både til 
å belyse kropp som fenomen, samt den prosessen pasientgruppen jeg er interessert i må 
gjennom. 
For å se på krisereaksjoner har jeg brukt Eide og Eides Kommunikasjon i relasjoner (2007). 
Jeg har også brukt Hummelvolls Helt – Ikke stykkevis og delt (2004). Dette er en bok innenfor 
fagområdet psykiatrisk sykepleie og psykisk helse, men forfatteren understreker i etterordet til 
kapittelet om kriser at modellen han har brukt også kan benyttes innenfor somatikken. 
Til å redegjøre kort for hva en stomi er, har jeg brukt tre bøker. Fra pensum har jeg brukt 
Aaes kapittel om stomisykepleie i Klinisk sykepleie (2001). Jeg oppfatter at mye her er 
sekundærlitteratur, og uten direkte kildehenvisninger i teksten. Jeg har også brukt Hansen og 
Søltoft (2002) samt Persson, Berndsson, og Carlssons (2008) bøker som er primærlitteratur, 
men valgte å beholde en del fra Aae, fordi den er rett på sak og oversiktlig. 
Ekeland og Heggens bok Meistring og myndiggjering(2007) har jeg brukt for å belyse 
hvordan kommunikasjon og sykepleiers tilnærming til pasienten kan være et middel for å 
styrke mestringen. 
Tveitens bok Pedagogikk i sykepleiepraksis (2008) har jeg brukt for å finne ut mer om 
hvordan sykepleier best kan undervise og veilede pasienten. 
Bøkene er nye og jeg føler de er relevante for temaet mitt. 
Artiklene jeg har brukt er fra Sverige, USA to fra Storbritannia og to fra Canada. To av 
artiklene er fra 2007, en er fra 2008, en er fra 2009, en er fra 2005 og den svenske artikkelen 
er fra 2002. Den fra 2002 er kanskje litt gammel, men jeg synes funnene er så relevante og 
”tidløse” at jeg valgte å ta den med. Den er basert på kvalitative intervjuer og ga meg 
interessante perspektiver på hvordan det er for pasienten å få stomi. Også den kanadiske 
artikkelen fra 2009 bygger på kvalitative intervjuer. Jeg synes det er disse to artiklene som har 
gitt meg mest, noe som kanskje har sammenheng med konklusjonene jeg har kommet fram til 
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i oppgaven, nemlig at helhetlige måter å se pasienten på og det å legge vekt på pasientens 
egen erfaring er svært viktig. 
Det var ikke så lett å finne artikler om tiden pasientene er på sykehuset etter operasjonen. To 
av forskningsartiklene omhandlet de første fire årene etter operasjonen, en de første tre ukene, 
en de første seks til tolv ukene og en de første tolv månedene.  
Selv om artiklene ikke har tiden på sykehuset som hovedtema, blir denne omtalt i alle 
artiklene. Jeg har også hatt fokus på hvordan tiden på sykehuset kan legge grunnlag for at 
tiden etter utskriving blir lettest mulig. Kunnskap om hva pasienten sliter med etter utskriving 
er nyttig kunnskap for hva man skal legge vekt på i tiden før. 
De fem forskningsartiklene er hentet fra tidsskriftene Journal of Wound, Ostomy & 
Continence Nursing, Journal of Clinical Nursing og Journal of Advanced Nursing. Dette er 
anerkjente tidsskrifter som Høgskolen abonnerer på, i likhet med mange andre 
utdanningsinstitusjoner og institusjoner innen helsevesenet i Norge, i følge BIBSYS (søk 
utført 12.januar 2010). 
Alt i alt synes jeg stoffet jeg har funnet har gitt meg en mye bredere forståelse for denne 
pasientgruppen som jeg har møtt i praksis. Samtaler og inntrykk settes nå inn i en annen 
referanseramme, som jeg føler kan hjelpe meg i fremtidig praksis, både i forhold til denne 
pasientgruppen og andre. 
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3.0 Teori 
 
 
3.1 Hva er stomi? 
En tarm- eller urostomi innebærer en kunstig åpning på buken, der tarmen legges ut. Ordet 
stomi kommer fra gresk og betyr åpning eller munn (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 
59). 
Under stomioperasjonen trekkes tarmen ut gjennom en åpning i huden, der den vrenges og sys 
fast (Aae 2001: 629). Stomien har ikke nervereseptorer for smerte, berøring og trykk, og 
sender ikke signaler som muliggjør en kontrollert tarmtømming. Pasienten med stomi må 
derfor venne seg til at han er inkontinent for avføring, tarmgass eller urin, alt etter typen 
stomi. Etter operasjonen må pasienten bære en pose på magen, som samler opp henholdsvis 
avføring eller urin (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 59). 
 
 
3.1.1 Typer stomi 
 
 
Stomier for avføring 
Stomier for avføring legges til tykktarmen eller tynntarmen. Stomien er permanent eller 
midlertidig, avhengig av bakenforliggende patologi. Ved endestomi deles øvre og nedre delen 
av tarmen, og øvre del legges ut på huden. Nedre del fjernes ofte, men ikke alltid. Hvis den 
beholdes, eksisterer i noen tilfeller muligheten for å senere kunne skjøte sammen de to 
tarmdelene igjen. 
Ved bøylestomi trekkes en tarmdel ut på magen som en bøyle. Stomien får to åpninger: 
tilførende og fraførende. Bøylestomier er oftest midlertidige (Wiig og Sunde 2009). 
 
Stomier i tynntarmen: Ileostomier 
I følge Hansen og Søltoft (2002: 270) anlegges permanent ileostomi når hele tykktarmen må 
fjernes. De vanligste årsakene er ulcerøs kolitt, som er en inflammatorisk tarmsykdom som 
forekommer spesielt i tykktarmen, Crohns sykdom, som er en betennelsessykdom i mage- og 
tarmkanalen, og familiær polyppose, som er en arvelig tilstand med utvekster av vev fra 
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tarmveggen inn i tarmlumen (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 39-45 og Hansen og 
Søltoft 2002: 270).  
Næringsopptaket fra tarminnholdet beholdes, men væske- og saltopptaket er redusert. 
Avføringen er tynn og grøtete, med store mengder hudirriterende enzymer. Tømmingen er 
kontinuerlig, og øker ved måltider. Det er lite gassproduksjon i denne delen av tarmen. 
Avføringen har en spesiell, emmen lukt (Aae 2001: 631). 
Ileostomien kan også være midlertidig, for eksempel som avlastning etter å ha konstruert en 
ileo-anal anastomose, det vil si et bekkenreservoar av tynntarm, som skjøtes sammen med 
endetarm. Det legges da ut en bøylestomi av tynntarmen, som legges inn igjen når reservoaret 
har grodd og er ”klar til bruk”. Ileo-anal anastomose ser vi oftest hos pasienter med ulcerøs 
kolitt og familiær polyppose. Midlertidig ileostomi kan avlaste ved andre typer operasjoner 
lengre nede i tarmssystemet, for eksempel ved endetarmskreft, eller akuttilfeller som 
tarmperforasjon eller anostomiinsuffisiens (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 62 og Aae 
2001: 631-632).  
 
Stomier i tykktarmen: Kolostomi 
I følge Persson, Berndsson og Carlsson (2008: 62) er 60 prosent av alle stomier som lages i 
Norden kolostomier, og mer enn halvparten av disse er permanente.  
De fleste kolostomier legges til sigmoideum, som er siste delen av tykktarmen før 
endetarmen. Kreft er vanligste årsak, men man kan også se årsaker som betennelsestilstander, 
skader, medfødte misdanninger, stråleskader og kronisk obstipasjon (Aae 2001: 630). 
Kolostomien har liten effekt på næringsbalansen, siden næringsstoffene suges opp i 
tynntarmens øvre del. Vann og salter suges opp i den gjenværende tykktarmen, og avføringen 
får fast konsistens. Med kolostomi har pasienten vanligvis to til fire tømminger i døgnet og 
gassutslipp og lukt blir som før (Aae 2001: 630). 
Kolostomi kan også legges til colon transversum (transversostomi), høyere opp i tykktarmen 
enn sigmoideum, eller til blindtarmsvedhenget (appendikostomi) (Aae 2001: 630-631). 
 
 
Stomier for urin 
Ved urostomi brukes et stykke av tynntarmen til å samle opp og lede ut urinen ut, gjennom å 
sy urinlederne fast i den ene enden av segmentet og bruke den andre enden til å lage en vanlig 
stomiåpning ut på huden (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 67). Årsakene er 
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hovedsakelig kreft i urinblæren, men kan også være medfødte misdanninger, skader, 
invalidiserende inkontinens, stråleskader og interstitiell cystitt, som er en kronisk tilstand med 
smerter på grunn av betennelse i blæreveggen av ukjent årsak (Aae 2001: 634 og MedlinePlus 
2008). 
Pasienten får slimete urin, siden tarmsegmentet alltid produserer slim. Lukten er sterkere enn 
vanlig (Aae 2001: 633). 
 
 
3.1.2 Å leve med stomi – Tilpasning til en ny hverdag 
Når pasienten har fått stomi, må han tilegne seg en rekke praktiske ferdigheter for å fungere i 
hverdagen, som en del av tilpasningen til en ny hverdag med stomi. I artikkelen Adjustment to 
colostomy: Stoma acceptance, stoma care self-efficacy and interpersonal relationships 
presenterer Simmons et al. (2007) et studie gjort med spørreskjema til 51 pasienter med 
kolostomi, der målet var å undersøke stomiaksept, forholdet til andre og graden av 
selvhjulpenhet i forhold til stomistellet seks måneder etter operasjonen. Forfatterne 
konkluderte med at selvhjulpenhet i forhold til stomistellet og aksept av stomien, er 
avgjørende faktorer for hvor godt pasienten vil klare å tilpasse seg livet med stomi. Også 
stomiens plassering og mellommenneskelige relasjoner ble nevnt som viktige faktorer for 
tilpasning (Simmons et al. 2007: 631-632). 
Målet for postoperativ undervisning i stomistell er å lære seg hvordan stomien fungerer, 
grunnleggende hudpleie og å kunne bandasjere stomien. Pasienten må vite hvordan man 
forhindrer lekkasje, og bandasjeringen må håndteres både på et praktisk og et følelsesmessig 
plan (Persson, Berndsson og Carlsson, 2008: 69 og 210). Aae (2001: 645-646) nevner også en 
rekke nødvendige ferdigheter: Fjerning av stomipose, rengjøring av stomien og huden rundt, 
forebyggende pleie av huden rundt stomien, tilpassing av hullet i festeplaten, festing av ny 
pose og avfallshåndtering. 
Den nyopererte pasienten bør få prøve forskjellige bandasjesystemer. Ved todelte system 
brukes en festeplate som kan sitte i flere døgn rundt stomien, som man fester posene på. Ved 
endelte system er pose og festeplate i ett, og klistres direkte på huden. Posene kan være 
lukkede eller tømbare, og finnes i forskjellige størrelser (Persson, Berndsson og Carlsson 
2008: 69-70). 
Pasienten kan også trenge kostråd, alt etter hva slags stomi han har fått. Plasseringen av 
stomien (hvor langt oppe eller nede i tarmsystemet den sitter) kan medføre at man må tilpasse 
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kosten noe, for eksempel i forhold til å kunne påvirke gassproduksjonen eller avføringens 
konsistens (Persson, Berndsson og Carlsson 2008: 143-146). 
I Richbourg, Thorpe og Rapps studie, beskrevet i artikkelen Difficulties experienced by the 
ostomate after hospital discharge (2007), besvarte 43 pasienter som hadde fått urostomi eller 
stomi for avføring seks måneder tidligere et spørreskjema som skulle identifisere problemer 
knyttet til stomien etter utskriving og hvilken hjelp de oppsøkte i den forbindelse. Forfatterne 
fant ut at de fem viktigste problemene var hudirritasjon rundt stomien, lekkasje, lukt, 
innskrenkning av aktiviteter som pasienten tidligere hadde hatt glede av, og depresjon / angst 
(Richbourg, Thorpe og Rapp 2007:70). Tjue prosent av pasientene som fikk problemer, 
oppsøkte ikke hjelp. De som oppsøkte hjelp, benyttet sykepleier for problemer relatert til 
stomien og stellet av denne, og lege for problemer relatert til mental helse, søvn og seksuelle 
problemer (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007:73).  
Det er med andre ord ikke bare de rent praktiske ferdighetene som utgjør pasientens nye 
virkelighet med stomi. I Persson og Hellströms studie, beskrevet i artikkelen Experiences of 
Swedish men and women 6 to 12 weeks after ostomy surgery (2002), ble det utført kvalitative 
intervjuer av ni pasienter som hadde fått kolostomi, ileostomi eller urostomi mellom seks og 
tolv uker tidligere. Intervjuobjektene ble spurt om følelser, holdninger og livserfaringer etter 
stomioperasjonen. Flere erfaringer gikk igjen blant de intervjuede: Fremmedgjøring av 
kroppen, forstyrret kroppsbilde, påvirkning av seksuallivet, usikkerhet, påvirkning av det 
sosiale livet, påvirkning av idretts- og fritidsaktiviteter og fysiske problemer (Persson og 
Hellström 2002: 104). Artikkelen viser at på tross av forståelig pasientundervisning, kan det å 
få stomi påvirke en i dagliglivet på mange uventede måter. Flere av de intervjuede hadde store 
problemer med å akseptere stomien. Forfatterne understreker at helsepersonell som jobber 
med pasientgruppen kan ha stor nytte av kunnskap om slike pasienterfaringer, for å hjelpe og 
støtte pasientene på best måte (Persson og Hellström 2002: 103). 
Også i Sinclairs kvalitative intervjuer av sju unge mennesker (tre menn og fire kvinner) som 
hadde hatt permanent ileostomi i mindre enn fire år, presentert i artikkelen Young adults with 
permanent ileostomies: Experiences during the first 4 years after surgery (2009), konkluderte 
forfatteren med at det å få stomi kan ha en voldsom effekt på pasientens liv, og at denne 
effekten ofte undervurderes av helsepersonell (Sinclair 2009: 314). Forfatteren legger vekt på 
sykepleiers rolle i undervisningen av disse pasientene, og understreker hvor stor virkning 
sykepleiers holdninger og måte å møte pasienten på har for pasientens tilpasning til den nye 
situasjonen (Sinclair 2009: 314). 
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3.2 Kroppsteorier 
 
  
3.2.1 Kroppsteori 
Den moderne medisinen preges av et dualistisk syn på kropp og sykdom. Den dualistiske 
teorien innebærer et klart skille mellom kropp og sjel, og sykdom forstås som avvik i 
biologisk struktur og normalfunksjon. Ofte legges det ikke vekt på pasientens perspektiv og 
opplevelse av sykdommen (Heggdal 2008: 139-141). 
Vitenskapliggjøring av praksisen har blitt en ambisjon også innen sykepleien, og oppfattes 
ofte som noe som øker profesjonens status. Men objektivering (å se på pasienten som et 
objekt) står i skille til subjektiveringsdimensjonen (å se på pasienten som et subjekt) som 
tradisjonelt har vært kjernen i sykepleien (Ekeland og Heggen 2007: 43). 
I møtet med et helsevesen bygget på dualistisk kroppsteori, blir pasienten fort passivisert, 
mens helsepersonellet er ekspertene som er aktive og har definisjonsmakten. 
Helsepersonellets vitenskaplige kunnskaper ilegges større verdi enn pasientens 
erfaringskunnskap. Pasientperspektivet mistes, og med det en mulig kilde til kunnskap og 
løsninger (Heggdal 2008: 142-143). 
Heggdal (2008) refererer til den franske kroppsfilosofen Merleau-Ponty (1994) når hun i 
boken Kroppskunnskaping snakker om fenomenologisk kroppsforståelse, det vil si dialektikk 
(samspill) der kroppen forstås både som objekt og subjekt: 
 
Jeg både er og har en kropp (Heggdal 2008:31). 
 
I følge denne kroppsforståelsen er kroppen meningsbærende og uttrykksfull, og utgjør 
grunnlaget for vår eksistens og erkjennelse. Når kroppen utsettes for sykdom eller skade, er 
det ikke bare den biologiske skaden vi opplever, men også en forandret livssituasjon. Vi lever 
livet vårt i kroppen, og livet uttrykkes gjennom kroppen. Begrepet livsverden er et alternativ 
til den dualistiske kroppsforståelsen og kjennetegnes av et sirkulært forhold mellom verden og 
subjektet, der disse gjensidig påvirker hverandre (Heggdal 2008: 144-145). 
Kroppen er en sensitiv, perseptuell aktør. Kroppslig intelligens henspeiler på at kroppen kan 
oppfatte situasjoner før vi reflekterer aktivt over dem, samt har intensjonalitet, det vil si retter 
seg mot aktiviteter og mennesker som har betydning for oss. Denne kroppslige evnen til å 
sanse, fortolke og delta i verden, svekkes når man rammes av sykdom (Heggdal 2008: 147). 
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Kroppen er tvetydig. Begrepene kroppsobjekt og kroppssubjekt brukes for å beskrive denne 
kroppslige dialektikken. Kroppen kan både subjektivt erkjennes og objektivt observeres. Ved 
sykdom blir kroppen (kroppsobjektet) fokus for oppmerksomheten, mens i situasjoner med 
økt mestring kan personen oppleve å kun leve i kroppen (kroppssubjektet) uten å reflektere 
over den (Heggdal 2008: 148). 
Kroppens meningsskaping og utrykk er dynamisk og i stadig endring. Personens 
kroppsuttrykk og erfaringer kan gi oss viktig informasjon utover den naturvitenskapen kan gi 
oss. Kroppen er altså meningsbærende, men ikke alle signaler fra kroppen har en dypere 
mening. Signalet må ses i sammenheng med personens livsverden, se situasjonen her og nå i 
forhold til personens tidligere relasjoner og erfaringer. Ved å integrere denne måten å tenke på 
i den tradisjonelle biomedisinske kroppsforståelsen, får man en videre erkjennelse av hva som 
er problemet og hvordan det kan løses (Heggdal 2008: 149-151). 
Begrepet ”den innskrevne kroppen” viser til betydningen av kroppens relasjonelle og sosiale 
dimensjon for helsen. Den vestlige kulturs krav om en slank og veltrent kropp er et eksempel 
på hvordan kroppen kan presses inn i former som ikke alltid er like naturlig for en (Heggdal 
2008: 151-153). 
 
 
3.2.2 Kroppskunnskaping 
Kroppskunnskaping er et nytt begrep presentert av Heggdal i boken Kroppskunnskaping 
(2008). Begrepet defineres slik: 
 
Kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for utvikling av personlig kunnskap om 
egen kropp, mestring, helse og velvære (Heggdal 2008:34). 
 
Denne naturlige prosessen, som involverer fysiologiske, psykososiale, kulturelle og 
eksistensielle dimensjoner, trer i kraft når mennesket rammes av langvarig sykdom, skade 
eller funksjonssvikt. Pasienten trenger ofte hjelp for å komme seg gjennom prosessen, som 
derfor er både en personlig og en relasjonell prosess. Kroppskunnskaping er også en lærings- 
og mestringsprosess der pasienten integrerer erfaringer og kunnskap i en personlig 
kunnskapsbase gjennom å 
1) Lytte til og reflektere over kroppens signaler. 
2) Skaffe seg informasjon om helse. 
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3) Samtale med helsepersonell og nære andre. 
Begrepet kroppskunnskaping har tre ledd (kropps-kunn-skaping). Det første henviser til 
kroppen som fysiologisk organisme der endringer kan observeres og oppleves av pasienten, 
men også som en kilde til erkjennelse, meningsbærende og uttrykksfull. Det andre leddet 
henviser til refleksjonene pasienten gjør seg over endringene og hvordan man kan finne 
løsninger på problemene sykdommen medfører. Det tredje leddet henviser til prosessen der 
personens tidligere erfaring med en frisk kropp, erstattes av nye erfaringer. Ny personlig 
kunnskap etableres, og virker helsefremmende (Heggdal 2008: 34-35). 
Prosessen kroppskunnskaping består av fire dynamiske og overlappende faser, der pasienten 
kan bevege seg både framover og bakover: 
 
 
Første fase: Uvisshet – flukten fra den syke kroppen 
Fasen starter når pasienten begynner å merke symptomer for første gang. Pasienten opplever 
at kroppen har blitt fremmed og uforutsigbar. Følelsen av tap av kroppskontroll og trygghet 
medfører avgrensninger i livsutfoldelsen. Pasienten opplever frustrasjon, bekymring og 
uvisshet når kjente vaner og funksjoner ikke lengre er slik de var. Dess mindre kunnskap 
pasienten har om egen kropp og reaksjoner, dess mer uvisshet opplever han. Pasienten 
kjenner enda ikke sine nye tålegrenser, og opplever derfor at ”kroppen stopper ham”.  
I denne fasen er det vanlig at pasienten velger å overse symptomene/ skaden, samt 
bagatelliserer og skjuler dem for omgivelsene. Pasienten blir frustrert når plagene vedvarer, 
men har ofte håp om at de er forbigående (Heggdal 2008: 57). 
 
 
Andre fase: Tap av livsutfoldelse – sorg og sinne 
I denne fasen har pasienten en eksistensiell erfaring med å møte seg selv. Eksistensielle 
spørsmål av typen ”Hvorfor hendte dette meg?” kan bli aktuelle. Erfaringen med avgrenset 
livsutfoldelse bidrar til at pasienten erkjenner at helseproblemet blir langvarig. Kroppen 
oppleves fremmed og begrensende og pasienten erfarer fysiske og samfunnsskapte hindringer 
for livsutfoldelse. Pasienten har fremdeles begrenset kunnskap om sin nye kropp, og 
forutsigbarhet og kontroll blir viktig. Mange oppnår dette gjennom ytterligere avgrensing av 
livsutfoldelsen og isolasjon i hjemmet, noe som kan føre til en følelse av tap, savn, brutte håp 
og brutte forventninger. Pasienten trenger hjelp til å komme gjennom tapet, sorgen og sinnet, 
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fra helsepersonell eller sine nærmeste. Dette er i seg selv en helsefremmende prosess, men det 
er også en fare for at pasienten blir sittende fast i fasen. Uvissheten kan også innebære håp om 
endring. Pasienten må lære å kjenne kroppen sin på nytt, finne ut hva som er hindringene, 
samt hvilke muligheter som foreligger (Heggdal 2008: 83-84). 
 
 
Tredje fase: Kroppslig læring – styrket håp 
I denne fasen foregår det tydelig nyskaping og utvikling av kunnskap. Pasienten erkjenner at 
han må være aktiv med å utforske sine nye tålegrenser, og hva som virker for å føle seg bedre 
eller derimot forverrer tilstanden. Pasienten er i dialog med omgivelsene og skaper 
forbindelser mellom det han selv erfarer og den gyldige kunnskapen han får fra andre kilder. 
Pasienten driver med forskning på seg selv og på nye muligheter for livsutfoldelse. Pasienten 
er håpefull og ser framover istedenfor å dvele ved det tapte. Usikkerhet forekommer også i 
denne fasen, for eksempel som tanker på eventuelle tilbakefall av sykdommen (Heggdal 
2008: 104-105). 
 
 
Fjerde fase: Integrert kroppskunnskap – nye muligheter for livsutfoldelse og 
helse. 
Kunnskapen pasienten har fått fra forskjellige kilder er nå integrert i en helhet. Pasienten har 
utviklet kroppskunnskap som gjør ham i stand til å håndtere sykdommen eller skaden og 
fungere godt i dagliglivet. Pasienten kjenner både mulighetene og begrensningene, og 
opplever mestring, helse og velvære. Kroppskontroll og trygghet er gjenvunnet, og gir 
muligheter for ny livsutfoldelse. Fasen er ikke endelig, men derimot utgangspunkt for stadig 
nyskaping og videreutvikling av personlig, helsefremmende kunnskap (Heggdal 2008: 128). 
 
 
3.3 Krisereaksjoner 
 
 
3.3.1 Hva er en krise? 
I følge Eide og Eide (2007: 166) er kriser en fellesbetegnelse for alvorlige og vanskelige 
livshendelser. Forfatterne gir eksempler på slike livshendelser, som kan føre til tap av mening 
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og sammenheng: Sykdom, traumer, katastrofer, vold, dødsfall, tap eller store endringer i livet. 
Det å få stomi kan være eksempel på en livshendelse som gjør at personen kommer i krise.  
Hummelvoll (2004: 463) gir en videre definisjon på kriser: Krisen forårsakes av en stressende 
hendelse eller av en opplevelse av at selvbildet og selvaktelsen trues. De mestringsstrategiene 
personen er vant til å bruke, strekker ikke til, noe som skaper angst.  
Hummelvoll (2004: 464) nevner videre de vanligste faktorene som utløser en krise: 
- Opplevelse av tap, for eksempel ved alvorlig sykdom. 
- Store utfordringer. 
- Krenkelse eller trussel om krenkelse, for eksempel situasjoner preget av skam, som 
angriper selvaktelsen. 
- Katastrofer eller skrekkopplevelser. 
 
 
3.3.2 Faser i en krisereaksjon 
Eide og Eide (2007: 167) nevner fire faser i normale krisereaksjoner: Sjokkfasen, 
reaksjonsfasen, bearbeidelses- eller reparasjonsfasen, og nyorienteringsfasen. Fasene flyter 
ofte over i hverandre, og det kan oppstå nye kriser underveis i prosessen. 
 
I sjokkfasen kan personen virke fjern og oppleve endrede sanseopplevelser. Mange har en 
følelse av uvirkelighet, nummenhet i kroppen, en følelse av at ting skjer i ”sakte film”. Mer 
sjeldent ses ren panikk eller apati. Personen har dårlig kontakt med følelsene sine, og 
vurderings- og tankeevnen er nedsatt. Problemløsningsevnen er nedsatt, og behovet for 
praktisk hjelp og omsorg er stort (Eide og Eide 2007: 176). I sjokkfasen er splitting og 
benekting to spontane mestringsstrategier eller forsvarsmekanismer. Når en person splitter, 
skyver han ubevisst de truende tankene ut av bevisstheten. Når personen benekter, byttes ytre 
kjensgjerninger og deres implikasjoner ut med ønskeoppfyllende fantasier. Pasienten prøver 
slik å bevare håp og en opplevelse av mening, midt i en svært vanskelig situasjon (Eide og 
Eide 2007: 176-177). 
 
I reaksjonsfasen begynner personen å ta inn over seg det som har skjedd. Dette vekker 
følelser og reaksjoner. Tankene strømmer på uten kontroll. Reaksjoner som angst, uro, 
rastløshet, søvnproblemer, mareritt, ustabilt stemningsleie, anspenthet, irritabilitet, 
skamfølelse eller skyldfølelse er vanlige. Noen reagerer med depresjon og isolasjon. Det 
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varierer hvor raskt man går fra sjokkfasen til reaksjonsfasen. Ved sykdom vil reaksjonene 
komme ganske umiddelbart når pasienten begynner å forstå hva situasjonen innebærer. Ved 
lang tid mellom diagnose og behandling, kan sjokk- og reaksjonsfasen bli forlenget. Og når 
man har gått lenge med denne spenningen i seg, kan reaksjonene bli sterke når man først 
slipper kontrollen (Eide og Eide 2007: 178-179). 
I reaksjonsfasen ser man enda splitting og benekting. Andre normalreaksjoner er 
undertrykkelse, projeksjon og regresjon. Ved regresjon går man tilbake til måter å være på fra 
tidligere utviklingsfaser, som å ta mindre ansvar for egen situasjon enn alder og utvikling 
skulle tilsi (Eide og Eide 2007: 184). Undertrykkelse innebærer å bevisst velge å tenke på noe 
annet enn sykdommen. Dette kan være hensiktsmessig, fordi det er svært belastende å være 
tynget av tankene på sykdommen hele tiden. Samtidig kan også langvarig undertrykking av 
tankene være slitsomt, og det kan være en sperre for å få bearbeidet tankene og følelsene 
(Eide og Eide 2007: 184). Projeksjon er en ubevisst mekanisme der personen tillegger andre 
følelser og tanker som egentlig stammer fra en selv. Dette kan forstyrre kommunikasjonen 
mellom mennesker. For eksempel vil en pasient som er irritabel lett oppleve omgivelsene som 
anklagende og sinte (Eide og Eide 2007: 184-185). 
 
I bearbeidelsesfasen gir personen gradvis opp forsvaret og åpner seg for de følelsesmessige 
reaksjonene, uten å bli overveldet. Ofte kan denne fasen komme når pasienten blir utskrevet 
fra sykehuset og må bearbeide følelser og tilpasse seg den nye tilværelsen. I begynnelsen av 
fasen er man ofte ustabil følelsesmessig. Tidligere fortrengte tanker presser på, og kan føre til 
problemer med søvn, konsentrasjon og samværet med andre. Psykosomatiske plager som 
hodepine og fordøyelsesbesvær er også vanlig. Personen er i en aksepterings- og 
forsoningsprosess. Dette kan være belastende, men er nødvendig for å komme videre og 
oppnå mestring (Eide og Eide 2007: 186-187). 
Det å gjenoppta seksuallivet etter en traumatisk hendelse kan være noe som inngår i denne 
fasen. Dette kan bli vanskeliggjort av følelser som skyld, skam og angst for avvisning, 
spesielt i tilfeller der man har gått gjennom inngrep som har påvirket ens kroppsoppfatning og 
selvfølelse (Eide og Eide 2007: 187). 
Personer i krise har en tendens til å søke forklaringer på hvorfor det som har skjedd har 
skjedd, i et forsøk på å finne en mening i det meningsløse. Ofte kan personen få forestillinger 
om at han selv er skyldig i det som har skjedd. Det er viktig at sykepleier gjennom konkret 
informasjon om sykdommen og eventuelle årsaksforhold, bidrar til å oppklare misforståelser 
og å forebygge feilaktige forestillinger om skyld (Eide og Eide 2007: 187-188). 
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Det å slippe til vanskelige tanker og følelser er viktig for å oppnå mestring på lang sikt. Men 
på kort sikt kan det gi god mestring at man i visse situasjoner eller perioder velger å 
undertrykke tankene, for å klare hverdagen. Eksempler på dette er å unngå de vanskelige 
tankene når man er i sosiale sammenhenger eller på jobben (Eide og Eide 2007: 191-192). 
 
I nyorienteringsfasen er traumet bearbeidet i den grad det er mulig. Personen må leve videre 
og finne en ny kurs. Tanker og følelser kan enda dukke opp, men er nå innarbeidet i 
personens perspektiv på seg selv og sitt liv, og pasienten kan heller fokusere sin energi på ting 
som gir ny mening i tilværelsen. Det å gjenskape mening innebærer å gjenopprette 
opplevelsen av verdi, innhold, sammenheng og betydning. Opplevelse av mening er 
grunnlaget for motivasjon, og dermed svært viktig i et mestringsperspektiv. Også i denne 
sammenhengen er det viktig at man lytter aktivt og er støttende til stede for pasienten (Eide og 
Eide 2007: 192-194). 
 
 
3.4 Mestring 
 
 
3.4.1 Om begrepet mestring 
I følge Hummelvoll (2004: 39) viser mennesket selv i perioder med store påkjenninger, 
sykdom og helsesvikt, en utpreget evne til å tåle stress og kunne tilpasse seg endrede 
livssituasjoner. Å ha denne elastisiteten er antagelig en forutsetning for å beholde helsen. 
Når mennesket opplever en personlig truende handling, vil tilpasningsprosessen sentreres om 
tre temaer, nemlig å søke etter mening med hendelsen, å forsøke gjenvinne mestring av 
livssituasjonen og å ta vare på og øke selvaktelsen (Hummelvoll 2004: 39, refererer til Taylor 
1983). 
Eide og Eide definerer mestring som 
 
Summen av intrapsykiske og handlingsorienterte forsøk på å beherske, tolerere og redusere 
de ytre eller indre belastninger en er utsatt for, eller som forsøk på å redusere eller unngå 
negative følger av slike påkjenninger (2007:166). 
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3.4.2 Mestring og kommunikasjon 
I boken Meistring og myndiggjering sier Ekeland og Heggen (2007: 50) at mestringen ikke 
kommer fra hjelperen, men fra pasienten selv. Derfor kan hjelpende kommunikasjon omtales 
som myndiggjøring. Det er likevel hjelperen som har ansvaret for å skape den hjelpende 
konteksten.  
Tilfrisking, mestring og myndiggjøring blir mulig gjennom kommunikasjon som er 
meningsskapende og relasjonsorientert, ikke bare informasjonsorientert (Ekeland og Heggen 
2007: 29). 
Mennesker tåler dårlig uorden, kaos og uvisshet. I situasjoner der man ikke ser noen mening, 
vil man likevel forsøke å skape en mening som tjener ens formål, spesielt i situasjoner med 
sykdom og livsproblemer (Ekeland og Heggen 2007: 34). Å finne mening kan virke legende, 
siden mening er kilde til håpet, en av våre viktigste helseressurser (Ekeland og Heggen 2007: 
31). 
Placebofenomenet er leging gjennom psykologiske mekanismer (Ekeland og Heggen 
2007:36), eller et universelt potensial for selvlegende krefter utløst gjennom det mentale 
domenet (Ekeland og Heggen 2007: 38). Denne effekten er en ressurs helsepersonalet må vite 
å utnytte. Hjelperen kan selv fungere som placebo. En optimistisk, respektfull, varm og 
håpefull behandler kan oppnå bedre resultater med samme behandlingen enn en behandler 
uten disse egenskapene (Ekeland og Heggen 2007: 33). 
Det har blitt stadig mer pasientinformasjon, men ikke derfor nødvendigvis bedre 
kommunikasjon (Ekeland og Heggen 2007: 30). I en instrumentell tilnærming til 
pasientinformasjonen tar man utgangspunkt i at en gitt informasjon vil ha en bestemt effekt. I 
en kommunikativ tilnærming vil man derimot ta hensyn til hvem som informerer og hvem 
som mottar informasjonen. Språk og samtale kan jo gi virkning, men denne kommer gjennom 
den meningen den gir for deltagerne. Og hva som er meningsfullt avhenger av personens 
subjektivitet, situasjonsorientering og historie, samt forholdet mellom de som kommuniserer 
(Ekeland og Heggen 2007: 29). 
I møtet med pasienten forholder man seg til denne både som objekt, i den betydning at man 
observerer problemet (sykdommen) på en slik måte at dette kan opplyses, skjønnes og 
begrenses, og som subjekt, pasienten som et medmenneske, en person (Ekeland og Heggen 
2007: 40). Et godt klinisk skjønn innebærer å føre dimensjonene subjekt og objekt sammen 
(Ekeland og Heggen 2007: 43). 
 20 
Den terapeutiske konteksten er en kontekst som fremmer læring (Ekeland og Heggen 2007: 
39). Tillit blir en vesentlig forutsetning og består av tillit til det aktuelle kunnskapssystemet 
problemet skal sees i lys av (epistemologisk tillit), til helsevesenet (systemtillit), til 
profesjonen hjelperen representerer (rolletillit) og til at hjelperen er en person man kan stole 
på (personlig tillit). Den kontekstuelle tilliten har smitteeffekt, den skaper tillit til en selv og 
ens egne ressurser. Dette skaper igjen håp og forventninger, som kan oversettes i aktiviteter 
som kan realisere håpet (Ekeland og Heggen 2007: 45). 
I kommunikasjonen er både innhold og relasjonen mellom de som kommuniserer viktig. Ofte 
er hjelperen mest opptatt av innholdet, mens pasienten kan være vel så opptatt av relasjonen, 
for eksempel det å bli akseptert og likt av hjelperen. Terapeutisk utbytte er avhengig av 
transformasjonen av mening som utføres, som igjen avhenger av relasjonen mellom hjelper 
og pasient (Ekeland og Heggen 2007: 47). På relasjonsplanet er det slik at dess mer de to har 
til felles, dess lettere er formidlingen av mening. Aktuelle faktorer som kan gjøre de to like 
eller ulike er kulturelle, sosiale, psykologiske, personlighetsmessige, kognitive, språklige og 
intellektuelle. Likheten omfattes av begrepet empati. Når man er empatisk anerkjenner man 
den andre gjennom å gjenkjenne noe i denne som er likt en selv. Det må likevel være balanse 
mellom likhet og ulikhet. Hjelperen er ulik pasienten gjennom sin posisjon og rolle. Hjelperen 
har ansvaret for relasjonsplanet og for å skape trygghet slik at pasienten tør vise seg som 
menneske (Ekeland og Heggen 2007: 50). 
Også på innholdsplanet er balanse viktig. Essensielt er hvordan pasientens problem blir 
oppfattet og fortolket. Er det stort skille mellom hvordan de to oppfatter dette, kan 
kommunikasjonen bli vanskeliggjort. Å ha et likt syn gjør at pasienten føler seg sett og 
forstått. Men det er også nødvendig at noe er ulikt, for å oppnå endring (framgang). Denne 
ulikheten finner vi i hjelperens merkunnskap og evne til teoretisk og analytisk refleksjon. 
Hjelperen må klare å se pasienten fra innsiden, pasienten må hjelpes til å se seg selv fra 
utsiden (Ekeland og Heggen 2007: 48-49). 
 
 
3.5 Undervisning og veiledning 
Undervisning er en klar prioritet i den postoperative sykepleien til pasienten som har fått 
stomi. I Williams studie, presentert i artikkelen Supporting self-care of patients following 
general abdominal surgery (2008) ble spørreskjema og telefonintervjuer besvart av 109 
deltagere som hadde gjennomgått kirurgi i buken. Målet var å finne ut hvorvidt 
 21 
utskrivningsinformasjonen pasientene hadde fått var nok til å sikre egenomsorgen etter 
utskriving. Forfatteren konkluderer med at det er svært viktig at sykepleiere gir spesifikk og 
hensiktsmessig utskrivningsinformasjon, både skriftlig og muntlig, til pasienter som har gått 
gjennom inngrep i buken. Pasienter som får slik informasjon vil mindre sannsynelig få behov 
for å oppsøke helsevesenet etter utskriving, på grunn av usikkerhet og bekymring i den første 
postoperative perioden (Williams 2008: 584). 
Pasienten som har fått stomi, trenger undervisning både om praktiske forhold og en rekke 
andre aspekter vedrørende den nye hverdagen med stomi. Det er en rekke hensyn 
sykepleieren må ta når undervisningen til pasienten planlegges. Sidsel Tveiten beskriver 
undervisningsprosessen i sin bok Pedagogikk i sykepleiepraksis (2008). I 
undervisningsprosessen legger man til rette for læring, og sykepleieren må gjøre en rekke 
vurderinger i den sammenheng. 
 
Målperson eller målgruppe 
Før undervisningen finner sted bør man undersøke pasientens kunnskapsgrunnlag, 
forberedthet og læringsforutsetninger. Samtale med pasienten kan gi informasjon om hans syn 
på og opplevelse av situasjonen, hans holdninger og kunnskaps- og forståelsesgrunnlag. Data 
om verdier, personlige normer, holdninger til effekter og gevinst av adferdsendringer, tro på 
egne muligheter og positive rollemodeller er verdifull informasjon om forutsetningene for 
helseadferd, for påvirkning og for endring. I dag er det stor tilgang på helseinformasjon blant 
annet på internett. Men ikke all informasjon er riktig eller blir tolket på riktig måte. Det er 
viktig å finne ut hvor mye kunnskap av denne typen pasienten har, for å kunne ta 
utgangspunkt i det pasienten alt vet, samt kunne oppklare eventuelle misforståelser. 
Man kan vurdere om det er mest hensiktsmessig å undervise pasienter i gruppe eller 
individuelt. Underviser man i gruppe må man vurdere kriterier for sammensetningen av 
gruppen, som lik diagnose, alder, like erfaringer og felles interesser og behov (Tveiten 2008: 
59-61). 
 
Situasjon 
Sykepleier vurderer forholdene rundt pasienten som kan påvirke situasjonen, som grunnlag 
for pedagogiske vurderinger og valg. Ting som ny diagnose eller kronisk forløp, psykiske 
forhold som krisereaksjoner og eventuelle pårørende som vil delta i undervisningen, er 
eksempler på forhold som sykepleier bør ha med i vurderingen (Tveiten 2008: 61-62). 
 
 22 
Hensikt 
Den generelle hensikten med sykepleiers pedagogiske funksjon er oppdagelse, læring, vekst, 
utvikling og mestring. Men man bør også bestemme konkrete mål, helst tidfestede og 
målbare. Man må likevel ikke bli for målstyrt i undervisningen, men også ivareta det 
relasjonelle og interaksjonelle i situasjonen (Tveiten 2008: 62-63).  
 
Innhold 
Innholdet bestemmes av hensikten med undervisningen, og kan være kunnskaper, holdninger 
eller konkrete ferdigheter. Innholdet kan velges i samråd med pasienten. I valget av innhold 
kan pasienten bidra gjennom å konkretisere sine læringsbehov, mens sykepleier ut i fra sin 
fagkunnskap og erfaring kan bidra med kunnskap om hva som er et hensiktsmessig innhold. 
Det fremmer læringen når pasienten er med og bestemmer innholdet (Tveiten 2008: 63-64). 
 
Ting som kan påvirker personen eller situasjonen 
Angst og smerte er faktorer som påvirker pasientens evne til å nyttiggjøre seg informasjon og 
kunnskap. Pasientens oppmerksomhet vil rette seg mot det behovet som er mest fremtredende. 
Fysiske forhold, som for eksempel sult, tørste, et ubehagelig leie eller en ubehagelig stilling 
og praktiske forhold som for eksempel tanker rundt en undersøkelse som skal utføres senere 
på dagen, er ting som kan ta oppmerksomheten.  Sykepleier må fange opp hva som opptar 
pasienten i situasjonen, og møte ham der han er (Tveiten 2008: 64-65). 
 
Ting som kan fremme eller hemme læringen 
Faktorer som kan fremme læring: 
- Ro i situasjonen, ikke unødvendige forstyrrelser. 
- Omgivelser som ikke tar mye oppmerksomhet. 
- Tilfredsstillelse av grunnleggende behov. 
- Å oppleve at det som skal læres er meningsfullt. 
- Å se sammenhengen mellom egen situasjon og det som skal læres. 
- Å anse det som skal læres som nyttig. 
- En hensiktsmessig tilnærmingsmetode. 
- En hensiktsmessig organisering i forhold til mengde innhold/stoff og tid. 
- En forståelig ordbruk, et passe nivå. 
- Et relevant innhold. 
- Å selv være aktiv, for eksempel gjennom dialog. 
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- Stimulering av flere sanser samtidig. 
Det motsatte av disse faktorene, vil kunne hemme læringen (Tveiten 2008: 65). 
 
Tidsaspektet 
Tidspunktet for undervisningen kan gjerne bestemmes sammen med pasienten, da dette gir en 
følelse av å ha innflytelse på egen situasjon og dermed økt mestring. Undervisningen bør 
legges til et tidspunkt som fremmer konsentrasjonen, og må passe inn i forhold til andre 
aktiviteter som foregår rundt pasienten (behandling, prøver). Man må vurdere hvor lenge om 
gangen pasienten orker å være i en undervisningssituasjon (Tveiten 2008: 66). 
 
Sted 
Hvis det er mulig, bør undervisningen foregå i et egnet rom uten forstyrrende faktorer som 
påvirker muligheten til læring. Dette kan være vanskelig å få til, men sykepleier bør tilstrebe 
så optimale forhold som mulig (Tveiten 2008: 67-67). 
 
Tilnærmingsmåter 
Det kan være hensiktsmessig å bruke mer enn en tilnærmingsmetode. 
Å informere betyr hovedsakelig enveis formidling av fakta eller opplysninger. Informasjon 
alene er derfor ikke den beste metoden i sykepleien, men bør etterfølges av muligheten til 
dialog, undervisning og veiledning. Pasienten har rett på informasjon, og sykepleier har plikt 
til å informere. Mangel på informasjon kan føre til utrygghet, usikkerhet og økt lidelse 
(Tveiten, 2008: 67-68). 
Å instruere betyr å gi anvisning, rettledning eller veiledning, spesielt i forhold til hvordan noe 
skal utføres. Et eksempel kan være å lære pasienten å skifte på sin stomi (Tveiten, 2008: 69 ). 
Å assistere betyr å hjelpe eller å bistå. Dette kan vært aktuelt for eksempel i starten når 
pasienten lærer nye praktiske ferdigheter, som å stelle stomien (Tveiten, 2008: 69-70). 
Å undervise kan defineres som formidling av kunnskap. Undervisningen en sykepleier gir er 
ofte en planlagt pedagogisk virksomhet der det formidles kunnskap om et gitt tema til 
pasienter eller pårørende. Sykepleier setter seg inn i temaet på forhånd, og planlegger når, 
hvor og hvordan undervisningen skal foregå, eventuelt i samråd med pasienten. Metodene 
innen undervisning kan variere. Eksempler er å vise videofilm, forelese, vise fram aktuelt 
utstyr, forklare prosedyrer og vise dem fram i praksis. Etter dette kan sykepleier åpne for 
spørsmål/ dialog (Tveiten, 2008: 70-71). 
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Å veilede er et begrep som ofte brukes synonymt med undervisning, instruksjon og opplæring. 
Begrepet kan defineres som en pedagogisk virksomhet med intensjon (hensikt), der den som 
er i fokus skal oppdage og lære, og at denne læringen eventuelt kan føre til forandring. 
Veilederens oppgave er å tilrettelegge for denne oppdagelsen, gjennom å møte pasienten der 
han er og finne ut hva som er viktig for ham. Det er vesentlig å oppnå tillit, gjennom 
troverdige holdninger og handlinger, slik at pasienten føler at han er i gode hender. 
Blikkontakt, aktiv lytting og fokusert oppmerksomhet skaper også tillit (Tveiten, 2008: 71-
74). 
Å gi råd er et begrep som glir litt over i veiledningsbegrepet. Men når man gir råd kan det 
bety å fortelle noen hva vi synes de skal gjøre, tenke, mene, tro og føle. Vi bør derfor heller 
veilede enn å gi råd. Råd kan gis når vi blir bedt om dem, og det bør understrekes at det bare 
er snakk om forslag (Tveiten, 2008: 74-75). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 25 
4.0 Drøfting 
I drøftingsdelen vil jeg ta utgangspunkt i undervisningsprosessen og se på hvordan sykepleier 
gjennom undervisning og veiledning kan støtte pasienten og møte hans behov for mestring i 
sin nye situasjon. 
I følge Heggdals (2008) modell om kroppskunnskaping, må pasienten med alvorlige/ 
lagvarige helseproblemer gå gjennom en prosess der han integrerer egne erfaringer med 
tilstanden sin med fagkunnskap fra flere forskjellige kilder, i en personlig kunnskapsbase. 
Sykepleiers rolle er å bidra med sin del av denne fagkunnskapen, samt å veilede pasienten i å 
bygge bro mellom fagkunnskapen og personlig erfaring med egen kropp (Heggdal, 2008: 
290). 
Forskningen på området legger vekt på sykepleiers undervisende funksjon. Simmons et al. 
(2007: 630) skriver om tilpasning til stomi som pasientens opplevelse av stomiens påvirkning 
på psykologisk, sosial og seksuell fungering. Forfatterne nevner selvhjulpenhet i forhold til 
stell av stomien som viktigste enkeltfaktor som påvirker denne tilpasningen. Andre viktige 
faktorer forfatterne nevner er aksept av stomien og interpersonelle relasjoner (Simmons 2007: 
632). Praktisk opplæring blir derfor en viktig faktor for tilpasning, samtidig som det er viktig 
å ta høyde for psykososiale spørsmål som en del av omsorgen og veiledningen til pasienten 
(Simmons 2007: 633). 
Williams (2008) forsket på effekten av sykepleiers informasjon før utskriving, til pasienter 
som hadde gjennomgått generell kirurgi i buken, og konkluderte med at sykepleiers 
undervisning er av grunnleggende viktighet for hvor godt pasientene klarer seg når de 
kommer hjem, for hvor sikre de føler seg og eventuelt behovet de får for å oppsøke hjelp fra 
helsevesenet ved tvil som oppstår i løpet av rekonvalesensen (Williams 2008: 591). 
 
 
4.1 Å bli kjent med pasienten 
Før sykepleier kan sette i gang tiltak i forhold til pasientens behov for undervisning, må hun 
samle data for å finne ut hvilke forutsetninger han har for undervisning der og da. 
I egen praksis med pasientgruppen opplevde jeg at det kunne være store individuelle 
forskjeller mellom hvordan pasientene forholdt seg til operasjonen og hvilket 
kunnskapsgrunnlag de hadde. Pasienter med inflammatoriske tarmsykdommer, som ulcerøs 
kolitt, har gjerne hatt plager i mange år, og har ofte selv vært med på beslutningen om å få 
stomi. For dem er operasjonen en løsning, en måte å få et bedre liv på. Pasientene er ofte 
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ganske unge, og har mye kunnskaper både om grunnsykdommen og stomier. For pasienter 
med kreft er stomi i større grad eneste alternativ, og de har kanskje ikke hatt så mye 
symptomer og plager før operasjonen. I en slik situasjon har man mindre tid til å forberede 
seg mentalt, og til å skaffe seg kunnskaper. Litteraturen bekrefter disse praksiserfaringene. 
Brown og Randle (2005: 79) sier at sykepleiere må være klar over at forskjellige 
pasientgrupper kan reagere forskjellig på å få stomi, og at denne reaksjonen kan forandre seg 
over tid. Persson og Hellström (2002: 106) sier at pasienter som har hatt problemer med diaré 
forut for operasjonen, kan oppleve operasjonen som terapeutisk. Kreftpasienter har derimot 
allerede så mye å forholde seg til med den nye diagnosen, at de føler seg overveldet ved å 
også måtte forholde seg til en stomi. 
Slike individuelle forskjeller medfører at pasientene kan befinne seg på noe ulike steder i 
forhold til fasene i kroppskunnskaping og krisereaksjoner. At en stomioperasjon medfører 
krise er ganske selvfølgelig. Alvorlig sykdom og operasjon er i seg selv sjokkfyllte 
opplevelser. Hummelvoll (2004: 463-464) nevner også trusler mot selvbildet og selvaktelsen 
som faktorer som utløser krise. Persson og Hellström (2002: 105) nevner følelser som nedsatt 
selvaktelse og selvtillit, avsky og emosjonelt sjokk hos nyopererte stomipasienter. 
Fasene i kroppskunnskaping og krisereaksjoner går over i hverandre og kan identifiseres hos 
nyopererte pasienter med stomi. Noen pasienter vil enda befinne seg i sjokkfasen eller første 
fase av kroppskunnskaping, preget av usikkerhet, benektning og splittet kroppsopplevelse. 
Både Sinclair (2009: 311) og Persson og Hellström (2002: 105) beskriver fremmedgjøring av 
kroppen etter operasjonen. I Sinclairs artikkel ble pasientene intervjuet opp til fire år etter 
operasjonen, så denne splittede kroppsopplevelsen kan tydeligvis sitte lenge i. 
Sinclair (2009: 313) beskriver at pasientene hun intervjuet gikk over i en ny fase preget av 
tilbaketrekning, når det første sjokket hadde gitt seg. Dette stemmer med Heggdals (2008: 59-
85) andre fase i kroppskunnskaping og Eide og Eides (2007: 178-180) reaksjonsfase i 
krisereaksjonene. Pasienten begynner da å ta inn over seg hva som har skjedd, og sterke 
følelser kan vekkes. Sinclair (2009: 311-312) beskriver hat, sinne, sorg, frykt og 
mindreverdighetsfølelse.  
 
 
4.2 Sykepleierens rolle 
Det er viktig at sykepleieren anerkjenner hvor pasienten befinner seg i prosessen. Pasientens 
læringsevne vil være redusert og opplegget må tilpasses dette. Sterke følelser er en del av 
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pasientens helsefremmende prosess, og sykepleieren må gi dem tid. Samtidig er det viktig å 
hjelpe pasienten videre. Det å lytte til pasienten og bekrefte at hans opplevelse og erfaring blir 
tatt på alvor, er god støtte (Heggdal 2008: 82-85). I følge Eide og Eide (2007: 181) er det i 
reaksjonsfasen viktig at sykepleier hjelper pasienten med å gjenvinne følelsen av 
forutsigbarhet og kontroll over situasjonen, på det instrumentelle, kognitive og emosjonelle 
området.  
Den instrumentell kontrollen går på å løse problemer (Eide og Eide 2007: 181). Hos pasienten 
med stomi er det for eksempel viktig å lære seg praktiske ferdigheter i forhold til stomien. 
Men for å gjøre dette må pasienten også se en mening i å gjøre det. Derfor er både praktisk 
hjelp og god informasjon, men også det å lytte og danne seg et helhetlig bilde av situasjonen, 
gi ansvar og sette grenser for lært hjelpesløshet, viktige for å hjelpe pasienten å oppnå 
instrumentell kontroll. 
Kognitiv kontroll betyr at man har tilgang til informasjon som gjør at situasjonen oppleves 
som forutsigbar og entydig. Sykepleiers rolle blir her å undervise på en klar og entydig måte. 
Pasienten kan ha mange tvil og negative tanker. Sykepleier bør finne en balansegang mellom 
å ta pasienten på alvor og gi sannferdig informasjon også om negative aspekter, og det å 
understøtte pasientens håp, som er en drivkraft for å komme seg videre i prosessen (Eide og 
Eide 2007: 182-183 og Heggdal 2008: 85). Heggdal (2008: 290) legger vekt på at sykepleier 
er en av flere kunnskapskilder for pasienten, og at man må hjelpe pasienten til å integrere sin 
personlige, erfarte kroppskunnskap med fagkunnskapen sykepleier kan bidra med. Også 
Brown og Randle (2005: 79) legger vekt på at sykepleiere må skape muligheter for åpen og 
generell kommunikasjon med stomipasienter, for å underbygge positive tanker i en situasjon 
som ofte er preget av motstridende følelser. 
Å ha emosjonell kontroll innebærer å ha en rimelig grad av følelsesmessig åpenhet og 
likevekt. Sykepleier kan hjelpe pasienten med å slippe følelsene til og bearbeide dem, 
gjennom å lytte og formidle trøst, støtte, informasjon og omsorg. Sykepleier kan også hjelpe 
pasienten med å redusere kroppslig spenning gjennom tiltak som pusteøvelser, terapeutisk 
berøring og bruk av avslappende musikk (Eide og Eide 2007: 183). For pasienten som er 
nyoperert med stomi kan dette også hjelpe på kontroll med smerter i forbindelse med 
operasjonen. 
Sykepleieren kan altså gjøre mye for å støtte pasientens mestring i denne fasen. Dårlig 
sykepleie kan gi motsatt effekt. I Sinclairs (2009) intervjuer med ileostomipasienter, hadde 
flere av de intervjuede opplevd å bli møtt av sykepleiere uten innsikt i deres situasjon, og 
dette satte spor. En pasient reagerte på at sykepleier spøkte om stomien hennes og informerte 
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henne om alle de aktivitetene hun nå ikke lenger kunne drive med, fordi hun hadde fått stomi 
(Sinclair 2009: 312). Andre kunne fortelle at de hadde merket at sykepleier syntes stomien 
deres var ekkel (Sinclair 2009: 312 og 313). En pasient spurte seg selv om hvordan folk 
utenfor sykehuset ville reagere, hvis selv en sykepleier følte avsky for stomien hans. Han sa at 
sykepleiernes reaksjon hadde gjort at tilpasningen hans til det å ha stomi hadde blitt hemmet 
(Sinclair 2009: 312). Jeg tror at det er viktig at sykepleier er bevisst på sine reaksjoner. Det er 
nok ikke unaturlig at også en sykepleier kan reagere på defigurering av pasienters kropper, 
men disse følelsene må sykepleier prøve å holde for seg selv. Når man er i en så sårbar 
situasjon blir man veldig oppmerksom på andres reaksjoner, ansiktsuttrykk og valg av ord, og 
sykepleieren må trå varsomt. 
Sinclair (2009: 312) skriver også om sykepleiere som har latt det gå rutine i undervisningen 
sin, og ikke tar høyde for hvor traumatisk det kan være for pasienten å se og ta på stomien sin. 
” De har sett det mange ganger, men for meg er det første gang” sa en av pasientene, som 
hadde følt seg dyttet inn i en opplæringssituasjon han ikke følte seg klar for enda. 
 
 
4.3 Hensikt og innhold 
I følge Tveiten (2008: 63-64) bør sykepleieren bestemme undervisningens innhold sammen 
med pasienten, og ut i fra dennes undervisningsbehov. Dette blir ikke alltid fulgt i praksis. I 
Williams (2008) studie om å styrke egenomsorgen til pasienter etter operasjon i buken, ble 
bare 23 prosent av pasientene spurt om hva de allerede visste og hva slags informasjon de 
trodde de kom til å behøve for å klare seg hjemme (Williams 2008: 589). Dette til tross for at 
sykepleiernes undervisning er avgjørende for pasientens evne til egenomsorg etter utskriving 
(Williams 2008: 591). Pasientene fikk derimot inntrykk av at det var deres eget ansvar å stille 
spørsmål når de ikke ble tilbudt informasjon (Williams 2008: 589). Både Williams (2008: 
590) og Sinclair (2009: 314) understreker at det er sykepleiers ansvar å finne ut hva pasienten 
trenger undervisning om, fordi pasienten mangler grunnlag for å vite hva det er han trenger å 
kunne. Sinclair (2009: 313) nevner evnen til å tolke pasientens stillhet, samt medlidenhet, som 
viktige kvaliteter hos sykepleieren for å gjøre pasientene i stand til å komme med sine 
bekymringer og stille spørsmål. Man må ha med i beregningen at problemer som kan virke 
bagatellmessige for sykepleieren, kan være årsak til betydelig bekymring hos pasienten 
(Williams 2008: 591). 
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Pasienten som har fått stomi trenger å kunne en rekke praktiske ferdigheter. Richbourg, 
Thorpe og Rapp (2007: 75) nevner utprøving av forskjellig stomiutstyr og opplæring i å 
gjenkjenne og behandle vanlige hudirritasjoner rundt stomien, samt metoder for å forebygge 
lukt. Forfatterne sier videre ferdigheter som gjør en i stand til å ta vare på stomien sin selv, er 
en sterk indikator på hvor godt man vil klare å tilpasse seg til det å ha stomi (Richbourg, 
Thorpe og Rapp 2007: 77). 
På tross av postoperativ stomiopplæring, får mange pasienter problemer med å stelle stomien 
når de kommer hjem (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007: 70). Mange pasienter føler redsel og 
denne frykten kan sitte i lenge etter utskriving (Sinclair 2009: 310). Jeg tenker at dette kan ha 
sammenheng med flere forskjellige faktorer. På den ene siden er pasienten midt i en 
krisereaksjon som nedsetter innlæringsevnen. Tiltro til egen mestring er kanskje heller ikke på 
sitt beste. Men det kan også være at andre type tanker er forstyrrende. Bekymringer for 
framtiden, hvordan hverdagen skal bli, kan ta mye plass og forstyrre for innlæring av 
praktiske ferdigheter. Sykepleieren bør ta seg tid til å snakke med pasienten også om slike 
ting. 
Og hva er det pasienten trenger å forberede seg på? I Sinclairs (2009) studie var 
intervjupersonene relativt unge, og uttrykte store behov informasjon om hvordan de kunne 
forholde seg til utfordringer knyttet til arbeidslivet og gjenopptagelse av familieliv og sosialt 
liv (Sinclair 2009: 313). Richbourg, Thorpe og Rapp (2007: 75-76) skriver at pasientene som 
får stomi pleier å få problemer med redsel for stomikomplikasjoner, lekkasje, lukt, 
søvnproblemer, problemer i seksuallivet, problemer i det sosiale livet, depresjon og angst. 88 
prosent av de spurte i deres studie fikk minst ett av disse problemene (Richbourg, Thorpe og 
Rapp 2007: 73). 
Å lære pasienten praktiske ferdigheter er altså ikke nok. Simmons et al. (2007: 633) mener 
helsepersonell må oppmuntre pasientene til å akseptere sin stomi og være aktive i sosiale 
sammenhenger, for å få bedre resultater på lang sikt. 
Et tema som går mye igjen og påvirker mange områder i livet, er kroppsbildet. I Persson og 
Hellströms (2002) studie sier en av intervjupersonene at ingen hadde forberedt henne på at 
hun kunne få en så sjokkartet reaksjon når hun så stomien for første gang, eller at hun kom til 
å føle at hennes fysiske tiltrekningskraft ble så mye mindre som hun gjorde (Persson og 
Hellström 2002: 105). I Sinclairs (2009) intervjuer er det også mye negative tanker om egen 
kropp. Flere av disse knytter det opp mot seksuallivet, noe som er naturlig på grunn av det 
nære forholdet mellom kroppsbilde og seksualitet. Flere syntes det var vanskelig å gjenoppta 
seksuallivet med partner og av de som ikke hadde partner, unngikk mange å inngå nye forhold 
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(Sinclair 2009: 311). Også angst, sinne og depresjon etter operasjonen kan ha innvirkning på 
seksuallivet (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007: 76). Seksuallivet er derfor et tema man bør 
tilby pasienten å snakke om hvis han ønsker det. Men til det trengs det fortrolighet mellom de 
to. Mange pasienter synes nok det er flaut å snakke om slike temaer, og sykepleiere kvier seg 
på samme måte. Jeg tenker likevel at det er sykepleiers ansvar å ta det opp hvis pasienten ikke 
gjør det, på samme måte som det er hennes plikt å kartlegge undervisningsbehov og informere 
om andre temaer.  
I følge Brown og Randle (2005: 75) har stomioperasjon vanligvis en negativ effekt på 
personens livskvalitet og påvirker livsstilen på mange måter. Det å isolere seg fra andre er 
som tidligere nevnt en naturlig del av kroppskunnskapingsprosessen og normale 
krisereaksjoner, og det er ikke rart om pasienten velger å være mye hjemme den første tide 
etter utskriving. Faren er hvis denne isolasjonsperioden trekker ut i tid. I Persson og 
Hellströms (2002) studie snakker flere av intervjuobjektene om redsel for at stomiposen skal 
være synlig og for at andre skal merke lukt. Mange var også usikre på om de skulle la andre få 
vite at de hadde fått stomi, og hvordan disse eventuelt ville reagere. Når det gjaldt 
fritidsaktiviteter nevnte flere at de nå syntes det var umulig å bruke svømmehallen eller gå i 
treningsstudio, av frykt for at posen kunne gå i stykker, eller fordi de ikke syntes de kunne 
dusje seg sammen med andre (Persson og Hellström 2002: 105-106). Både Sinclair (2009: 
312) og Richbourg, Thorpe og Rapp (2007: 75) nevner frykt for lekkasje som en av de 
viktigste årsakene til isolasjon. I Richbourg, Thorpe og Rapps (2007) studie fant man at 47 
prosent av de spurte unngikk å forlate hjemmet en eller flere ganger i uken, på grunn av frykt 
for lekkasje (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007: 75). Forfatterne nevner også at en ond sirkel 
av depresjon og søvnmangel kan føre til at pasienten får mindre energi til å drive med sine 
vante fritidsaktiviteter (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007: 75). De understreker hvor viktig 
det er at sykepleier inkluderer i sitt undervisningsmateriale temaer som depresjon og 
seksualitet, hvordan pasienten kan forholde seg til dette og hvor han kan søke hjelp for slike 
problemer hvis det blir aktuelt etter utskriving (Richbourg, Thorpe og Rapp 2007: 77). 
Simmons et al. (2007: 632) nevner andre årsaker til isolasjon. Pasienter som hadde problemer 
med å tilpasse seg til det å ha stomi hadde en tendens til å unngå kontakt med andre fordi de 
følte seg overveldet av negative tanker. De unngikk å delta i aktiviteter der de følte at 
undertrykte følelser rundt stomien kunne komme fram, fordi de da kunne miste kontrollen og 
ikke klare å skjule disse vanskelige følelsene.  
Jeg tror det er viktig at sykepleieren kjenner til hva som er de vanligste problemene pasienter 
med stomi opplever i hverdagen etter utskrivelse, for å kunne snakke med dem om det mens 
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de ennå er på sykehuset. Med dette utgangspunktet kan man samtale om hva det er pasienten 
frykter mest, hva han tror kan gå galt, for eksempel i sosiale sammenhenger. Man må prøve å 
finne ut hva som skal til for at pasienten føler seg sikker nok til å gjenoppta den livsstilen han 
hadde før operasjonen. Sykepleieren som jobber med stomipasienter kan bidra med mye 
praktiske tips, for eksempel knyttet til valg av klær og mer spesifikt stomiutstyr som kan 
unngå uhell i forbindelse med for eksempel fysisk aktivitet eller sex. Bare det å snakke om 
ens verste fantasier kan hjelpe med å ufarliggjøre dem. Samtidig må man ta pasientens frykt 
på alvor. Avføring og urin er noe så privat og tabubelagt, at det er naturlig at pasienten føler 
det sånn. Det at pasienten blir flink med de praktiske ferdighetene i forhold til stomien sin kan 
være med på å minske frykten for å komme seg ut blant folk. En myk start kan være å 
oppmuntre pasienten til å bevege seg rundt på avdelingen og dermed bli vant til å komme seg 
ut blant andre mennesker med posen på magen. Med tanke på tiden etter utskrivelse kan man 
også understreke for pasienten hvordan omgang med andre mennesker er en viktig ressurs for 
ham i tiden framover, som sikkerhetsnett når eventuelt tunge øyeblikk kommer. 
 
 
4.4 Å optimisere undervisningen 
Når sykepleier har blitt kjent med pasienten og kjenner hans behov for undervisning, må det 
pedagogiske opplegget planlegges. Flere tilnærmingsmåter kan brukes, og tilpasses pasienten. 
Richbourg, Thorpe og Rapp (2007: 76) understreker at preoperativ undervisning er med på å 
gjøre den postoperative undervisningen mer effektiv. Har pasienten fått muligheten til 
preoperativ undervisning, tar man utgangspunkt i denne etter operasjonen. Informasjonen må 
uansett gjentas, da fokus før operasjonen gjerne er et annet, med bekymring for selve 
operasjonen og utfallet av den.  
Fra starten av etter operasjonen må man instruere og assistere i de praktiske ferdighetene. 
Pasienten kan ha nytte av å se på hvordan sykepleier gjør det først, for så å prøve selv neste 
gang. Som tidligere nevnt er det ofte en sjokkartet opplevelse for pasienten å se stomien for 
første gang. Jeg tror derfor ikke at man bør kreve for mye av pasienten den aller første 
gangen, men det er selvfølgelig individuelt hva pasienten selv ønsker og orker.  
Med tanke på at dette kan være ganske traumatisk for pasienten i starten, bør prøve å velge så 
godt som mulig tid og sted for undervisningen. Tveiten (2008: 66) sier at tidspunkt må velges 
så pasienten er mest mulig opplagt for undervisning, og at pasienten gjerne må få være med 
og bestemme tidspunkt. God smertelindring og mangel på forstyrrende elementer er viktig når 
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man velger tidspunkt. Når det gjelder stedet tenker jeg at det er viktig at det gjøres mest mulig 
privat. Det er ikke alltid man har tilgang på et eget undervisningsrom, og hvis pasienten ligger 
på flersengsrom kan tanken på at naboen kjenner lukt eller kan komme til å se en, bli veldig 
forstyrrende. Pasienten er vant til at avføring og urin skal tømmes på toalettet, og jeg tenker at 
badet på rommet kan være et alternativ, hvis det er romslig nok der og pasienten er i form til å 
stå eller sitte under den praktiske delen av undervisningen. På badet kan man også benytte 
speilet, og omgivelsene blir mer som de kommer til å bli når pasienten kommer hjem, da han 
sikkert vil bruke nettopp badet til å stelle stomien. Er ikke dette mulig, og man må bruke 
sengen på rommet, bør man sørge for mest mulig intimitet ved bruk av gardin/ skjermbrett. 
Man bør unngå tidspunkter nær måltider, siden lukten da kan bli forstyrrende både for 
medpasienter og pasienten selv som kan synes det er flaut å være årsaken til lukten. 
Selve den praktiske opplæringen kan være et godt utgangspunkt for veiledningssituasjoner. 
Mens man snakker om hvordan ting skal gjøres praktisk, kan det være naturlig å nevne også 
andre forhold og åpne for spørsmål og dialog. For at dette skal bli mulig, må den praktiske 
delen legge grunnlaget for tillit, og at pasienten føler seg trygg i situasjonen. 
I tillegg til ren praktisk opplæring og muntlig informasjon, kan det være hensiktsmessig å 
supplere med skriftlig informasjon. Både i Sinclairs (2009: 314) og Williams (2008: 590-591) 
studier understrekes betydningen av at pasientene får både muntlig og skriftlig informasjon. 
Skriftlig informasjon kan være nyttig å kunne konsultere i tiden etter utskrivelse, når 
pasienten ikke lenger har helsepersonell rundt seg som han kan spørre om ting når tvil 
oppstår. 
Persson og Hellström (2002: 107) og Sinclair (2009: 312) nevner at besøk fra en 
interesseorganisasjon for stomiopererte kan være et godt tilskudd til sykepleierens 
undervisning. Å snakke med noen som selv har gjennomgått den samme prosessen kan gi 
verdifull informasjon som sykepleier nødvendigvis ikke kan ha samme innsikt i, så lenge hun 
ikke har opplevd det på egen kropp. Hvis det finnes mulighet for et slik besøk, må man spørre 
pasienten om han er interessert, og respektere hans ønsker. 
Pårørende er en viktig ressurs for pasienten. Kanskje ønsker pasienten at en pårørende, for 
eksempel ektefelle, er med på undervisningen? På denne måten kan den pårørende ha et enda 
bedre grunnlag for å hjelpe og støtte etter utskriving. Også her må man respektere pasientens 
og pårørendes ønsker, og hva som er naturlig for dem. 
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5.0 Konklusjon 
Sykepleier har store og viktige oppgaver i forhold til pasienten i den postoperative perioden 
etter å ha fått stomi. I praksis pleier hovedfokus å ligge på opplæring i praktiske ferdigheter, 
og dette er selvfølgelig veldig viktig for at pasienten skal kunne klare seg selv hjemme. Men 
pasientens situasjon er kompleks og prosessen han skal igjennom kan bli lang og belastende, 
ikke bare på det fysiske, men også på det psykiske, sosiale og relasjonelle planet. Det er 
sykepleiers ansvar å hjelpe pasienten på best mulig måte til å komme i gang med denne 
prosessen. Til det trenger sykepleieren kunnskap om mer enn bare det praktiske rundt 
stomiutstyr og stell av huden. Kunnskap om kroppens fenomenologi, støttende 
kommunikasjon, helsefremmende prosesser og naturlige krisereaksjoner er viktig 
bakgrunnskunnskap som sykepleieren må kunne kombinere med kunnskap om undervisning 
og veiledning. Denne kunnskapen blir verktøy som sykepleieren kan bruke for en bred 
kartlegging av hele pasientens situasjon, for å kunne gi en helhetlig og individualisert omsorg. 
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